Kraepelin's dichotomous classification of functional psychoses with schizophrenia on the one hand and affective disorders on the other hand was challenged by nosological concepts such as schizoaffective psychoses. This term was introduced by Kasanin when he described patients with a mixture of psychotic and affective symptoms who showed a full recovery after a few months. The modern diagnostic systems ICD-10 and DSM-IV do not follow Kraepelin's dichotomous classification but include further diagnostic categories like schizoaffective disorders.
Diagnostic criteria for ICD-10 schizoaffective disorders require the presence of both prominent affective symptoms and "typical schizophrenic" symptoms like thought insertion, thought broadcasting, thought withdrawal, hallucinatory voices, delusional perception or delusions of control. Concerning the regional frequency of this diagnosis, empirical investigations show a high variability. The frequency of ICD-10 schizoaffective disorders within the whole diagnostic group "schizophrenia, schizotypal and delusional disorders" ranges between 7.8 and 33.3%. Until now, the interrater reliability for schizoaffective disorders according to ICD-10 criteria is not sufficient. Kappa-values range between 0.24 and 0.63.
In particular, the nosological state of schizoaffective disorders is still unclear. It is possible to distinguish at least four different nosological concepts (variant of schizophrenia, variant of affective disorders, intermediate entity between schizophrenia and affective disorders, continuous spectrum model of functional psychoses). Several investigations using multivariate statistical analyses failed to identify schizoaffective disorders as a distinct entity with regard to the cross-sectional clinical picture. These findings are in line with the continuous spectrum model.
Concerning the course of illness, divergent results were reported in different investigations. The course of schizoaffective disorders seems to depend on the underlying diagnostic criteria. A temporal dissociation of psychotic and affective symptoms, the constituent diagnostic criteria for schizoaffective disorders according to DSM-IV criteria, seems to predict a more unfavourable course. However, schizoaffective disorders according to ICD-10 criteria are more similar to affective disorders than to schizophrenia, compatible with the conception of a variant of affective disorders. These results support Kraepelin's dichotomous classification of functional psychoses, provided that schizoaffective disorders are subsumed under affective disorders. Because of the more favourable course of illness ICD-10 schizoaffective disorders should be classified not as a subcategory of "schizophrenia, schizotypal and delusional disorders", but as a subcategory of affective disorders.
Keywords Die schizoaffektiven Störungen werden in der ICD-10 in den schizomanischen, schizodepressiven und gemischten Subtyp eingeteilt. Es wird ausdrücklich darauf hingewiesen, dass es sich bei den schizoaffektiven Störungen in der Regel um episodische Erkrankungen mit vollständiger Remission zwischen den jeweiligen Phasen handelt.
Unterschiede zum DSM-IV
Im Gegensatz zur ICD-10 ist im DSM-IV [4] das Konzept der schizoaffektiven Störungen wesentlich enger gefasst (Tab. 2).
Prominente und anhaltende «typisch schizophrene Symptome» wie bizarrer Wahn, Gedankenausbreitung oder kommentierende bzw. dialogische Stimmen sind im DSM-IV durchaus mit der Diagnose einer affektiven Störung mit psychotischen Merkmalen vereinbar. Die differentialdiagnostische Abgrenzung der schizoaffektiven Störungen von den psychotischen affektiven Störungen erfolgt im DSM-IV nicht wie in der ICD-10 aufgrund typischer Merkmale, die konzeptionell auf die Schneiderschen Erstrangsymptome zurückgehen, sondern vielmehr aufgrund einer zeitlichen Dissoziation zwischen psychotischer und affektiver Symptomatik. Im DSM-IV wird nämlich für die Diagnose einer schizoaffektiven Störung gefordert, dass während derselben Krankheitsepisode für den Zeitraum von mindestens zwei Wochen Wahnphänomene und Halluzinationen auftreten, ohne dass die Kriterien für ein depressives, manisches oder gemischtes affektives Syndrom erfüllt sind. Diese Definition geht auf das Konzept des schizodominanten Subtypes der schizoaffektiven Störungen in den «Research Diagnostic Criteria» (RDC) zurück, welches dort dem affektdominanten Subtyp ohne eine solche zeitliche Dissoziation gegenübergestellt wurde.
Häufigkeit der Diagnose
Die Tabelle 3 gibt eine Übersicht über verschiedene Publikationen [5] [6] [7] [8] , in denen der relative Anteil der schizoaffektiven Störungen (ICD-10: F25) innerhalb der Gesamtgruppe «Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen» (ICD-10: F2) mitgeteilt wird.
Die Häufigkeit, mit der die Diagnose «schizo-affektive Störung» gestellt wird, unterliegt deutlichen regionalen Schwankungen: Der in der Literatur angegebene Anteil diese Diagnose an der Gesamtgruppe «Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen» (ICD-10: F2) liegt zwischen Für die schizoaffektiven Störungen der ICD-10 finden sich in der Literatur Kappa-Werte zwischen 0,24 und 0,63 [9] [10] [11] [12] . Hierbei ist zu beachten, dass sich die genannten Untersuchungen auf unterschiedliche Versionen der ICD-10 beziehen. Eine gute Übereinstimmung konnte bisher lediglich für die Forschungskriterien der ICD-10 gezeigt werden (Kappa = 0,63 [9] ), während die Werte für die verschiedenen Entwürfe der klinischen Leitlinien der ICD-10 deutlich niedriger ausfielen (Kappa = 0,54 [10] , Kappa = 0,48 [11] , Kappa = 0,24 [12] ).
Eine noch geringere Reliabilität findet sich für die schizoaffektiven Störungen nach den DSM-IV-Kriterien (Kappa = 0,22 [13] ) und DSM-III-RKriterien (Kappa = 0,08 [12] Welner et al. [21] «schizoaffective and related psychoses» (n = 114), eigene Variante etwa 7-9 Jahre Kriterien der Schizophrenie
Benabarre et al. [22] bipolare schizoaffektive Störung (n = 34), RDC Mittelstellung bipolare Störung (n = 67), Schizophrenie (n = 37), 3 Jahre Grossman et al. [23] schizoaffektive Störung (n = 41), affektive Störung (n = 40), RDC Mittelstellung Schizophrenie (n = 20), 4-5 Jahre Marneros et al. [24] schizoaffektive Störung (n = 101), affektive Störung (n = 106), DSM-III Mittelstellung Schizophrenie (n = 148), 25 Jahre modifiziert Kontinuumhypothese
Harrow et al. [25] schizoaffektive Störung (n = 36), affektive Störung (n = 104), RDC Mittelstellung Schizophrenie (n = 70), 10 Jahre Kontinuumhypothese
Angst [26] schizoaffektive Störung (n = 145), affektive Störung (n = 261), eigene Mittelstellung 25 Jahre Kriterien Kontinuumhypothese
Jäger et al. [16] schizoaffektive Störung (n = 30), affektive Störung (n = 61), ICD-10 Variante der Schizophrenie (n = 64), 15 Jahre affektiven Störungen
Pope et al. [31] schizomanische Störung (n = 52), manische Störung (n = 34), RDC Variante der Schizophrenie (n = 41), 1,5-5 Jahre affektiven Störungen
Möller et al. [32] schizoaffektive Störung (n = 22), affektive Störung (n = 35), ICD-8, RDC Variante der Schizophrenie (n = 97), 5-8 Jahre affektiven Störungen zieren. Die Autoren kamen zum Ergebnis, dass die ICD-10-Diagnosen bei einer solchen Differenzierung nur bedingt hilfreich sind, da sich insbesondere bei den nicht-affektiven Psychosen hohe Scores für affektive Symptome finden. Zusammenfassend bleibt also festzustellen, dass die meisten Arbeiten bezüglich der psychopathologischen Querschnittssymptomatik auf das Kontinuummodell hindeuten.
Krankheitsverlauf
In der Tabelle [20, 21] , verwenden diagnostische Kriterien, die nicht mit denen der anderen aufgeführten Untersuchungen vergleichbar sind. Im DSM-III-R, welches der Untersuchung von Tsuang und Coryell [20] zugrunde liegt, ist zur Diagnosestellung einer schizoaffektiven Störung nötig, dass während derselben Krankheitsepisode für mindestens zwei Wochen Wahnphänomene und Halluzinationen auftreten, ohne dass die Kriterien für ein depressives oder manisches Syndrom erfüllt sind. Es wird also innerhalb einer Krankheitsepisode eine zeitliche Dissoziation zwischen affektiver und psychotischer Symptomatik gefordert. Auch das von Welner et al. [21] untersuchte Kollektiv ist für Patienten mit einer solchen zeitlichen Dissoziation selektiert.
Auf der anderen Seite stehen etliche Untersuchungen nach Ansicht ihrer Autoren mit einer Mittelstellung der schizoaffektiven Störungen bzw. der Kontinuumhypothese in Einklang [22] [23] [24] [25] [26] . Die meisten dieser Untersuchungen weisen jedoch auch darauf hin, dass die schizoaffektiven Störun-gen mehr Ähnlichkeit mit den affektiven Störun-gen haben als mit der Schizophrenie [23] [24] [25] . In diesem Zusammenhang wurde auch von Angst betont, dass die unipolar schizoaffektiven Erkrankungen ähnlich wie die unipolar affektiven und die bipolar schizoaffektiven Erkrankungen ähnlich wie die bipolar affektiven verlaufen [26] . Die Befunde von Brockington et al. [27, 28] , die darauf hinweisen, dass die schizodepressiven Störungen einen wesentlich schlechteren Verlauf aufweisen als die schizomanischen Störungen, konnten jedoch sowohl in der eigenen Untersuchung [16] als auch in der Untersuchung von Grossman et al. [23] nicht bestätigt werden.
Es ist zu beachten, dass es sich bei den meisten der oben genannten Untersuchungen um Mittelwertsvergleiche handelt. Solange sich keine sogenannten «Seltenheitspunkte» zwischen den jeweiligen diagnostischen Einheiten nachweisen lassen, wie es beispielsweise von Kendell und Gourlay [17] gefordert wurde, muss jedoch immer auch das Kontinuummodell in Betracht gezogen werden. Das Kontinuummodell wird weiterhin durch die Beobachtung gestützt, dass die psychopathologische Symptomatik bei Fällen, die ursprünglich als schizoaffektive Störung eingeordnet wurden, im zeitlichen Verlauf sehr variabel ist und hierbei häufig auch Phasen mit rein affektiver oder rein psychotischer Symptomatik vorkommen [29, 30] .
Über den Krankheitsverlauf der schizoaffektiven Störungen nach den ICD-10-Kriterien gibt es bisher kaum empirische Daten. Im Gegensatz zum DSM-III-R und DSM-IV wird in der ICD-10 keine zeitliche Dissoziation von affektiver und psychotischer Symptomatik während derselben Krankheitsepisode gefordert. In einer eigenen Untersuchung [16] wurde der 15-Jahres-Verlauf von insgesamt 155 Patienten verfolgt, die zum Zeitpunkt der Ersthospitalisation die ICD-10-Forschungskriterien für schizoaffektive Störungen, affektive Störungen oder Schizophrenie erfüllten. Hierbei wurde deutlich, dass sich die schizoaffektiven Störungen sowohl hinsichtlich psychopathologischer Variablen als auch hinsichtlich sozialer Outcome-Parameter klar von der Schizophrenie unterscheiden und den affektiven Störun-gen ziemlich ähnlich sind. Diese Ergebnisse stehen mit demjenigen nosologischen Modell im Einklang, welches die schizoaffektiven Störungen als Variante der affektiven Störungen ansieht.
In diesem Sinne wurde von uns auch empfohlen, die schizoaffektiven Störungen in der ICD-10 als Subtyp der affektiven Störungen einzuordnen [16] , wie es in den Entwürfen zur ICD-10 ursprüng-lich einmal geplant war [12] . Dieses Modell wird auch durch die Untersuchungen von Pope et al. [31] sowie von Möller et al. [32] und von Zerssen et al. [33] gestützt, die sich jedoch auf die RDC und die ICD-8 beziehen. In der letztgenannten Arbeit wurden bereits ähnliche Schlussfolgerungen zur Klassifikation der schizoaffektiven Störungen gezogen. Bei der Untersuchung des Krankheitsverlaufes fällt auf, dass die Ergebnisse wesentlich von den zugrundeliegenden diagnostischen Kriterien abhängen: Eine zeitliche Dissoziation von affektiven und psychotischen Symptomen, wie sie im DSM-IV für die Diagnose einer schizoaffektiven Störung gefordert wird, scheint auf einen eher ungünstigen Verlauf, ähnlich demjenigen der Schizophrenie, hinzuweisen. Die schizoaffektiven Störungen der ICD-10, für die keine solche zeitliche Dissoziation von affektiver und psychotischer Symptomatik gefordert wird, können hingegen unter Verlaufsgesichtspunkten am ehesten als Variante der affektiven Störungen angesehen werden. Dies wäre gut mit der nosologischen Konzeption Kraepelins vereinbar, sofern man sich dazu entschliesst, die schizoaffektiven Störungen den affektiven Störun-gen zuzuordnen.
Im Vergleich zum DSM-IV scheint es der ICD-10 eher gelungen zu sein, mit den schizoaffektiven Störungen eine Diagnosekategorie für diejenigen Fälle zu schaffen, die sich in Anlehnung an die Originalbeschreibung von Kasanin durch eine Mischung von affektiver und psychotischer Symptomatik im Querschnittsbefund sowie durch einen relativ günstigen Krankheitsverlauf auszeichnen. In diesem Sinne sollten die schizoaffektiven Störungen in der ICD-10, wie von uns vorgeschlagen, als Subtyp der affektiven Störungen klassifiziert und nicht wie bisher unter dem Abschnitt «Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen» (F2) eingeordnet werden. 
